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ABSTRACT 

Objectifs : L’EULAR a récemment proposé de mettre en place un dépistage des 

multimorbidités dans les rhumatismes inflammatoires chroniques. Cette étude avait pour 

objectifs de (i) définir les multimorbidités les plus couramment retrouvées au cours des 

maladies inflammatoires chroniques, (ii) comparer la technique de dépistage pratiquée dans 

notre clinique avec les récentes recommandations de l’EULAR, (iii) valider les points à 

prendre en compte, pour le dépistage systématique standardisé des multimorbidités, 

proposés par l’EULAR et (iv) évaluer la faisabilité d’un tel dépistage au cours d’une seule 

journée dans notre service.  

Méthodes : Les données ont été recueillies de manière prospective à l’occasion d’un bilan 

réalisé au cours d’une seule journée et visant à dépister les multimorbidités. Le diabète, 

l’hypertension, les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires chroniques, 

l’ostéoporose et les mesures préventives ont été évalués. La comparaison avec les points de 

l’EULAR à prendre en compte a été réalisée de manière rétrospective. 

Résultats : Nous avons inclus 200 patients consécutifs (157 atteints de polyarthrite 

rhumatoïde, 37 de spondylarthrite et 6 ayant une maladie du tissu conjonctif ou une 

vascularite). Les multimorbidités les plus courantes déjà diagnostiquées chez nos patients 

étaient l’hypertension (26 %) et le diabète (7,5 %). Le dépistage a montré que 61,5 % (IC 

95 % : 54,6%-67,9%) des patients présentaient au moins une maladie non diagnostiquée ou 

non contrôlée : diabète (6 %), hypertension (20,6 %), dyslipidémie (16,1 %) valvulopathies 

(16,8 %), maladie artérielle périphérique (4,5 %), sténose carotidienne (6,5 %) et anévrisme 

de l’aorte (5,5 %). Au total, 39,9 % des patients présentaient un dépistage incomplet du 

cancer et 52,8 % n’étaient pas à jour de leurs vaccinations. Une maladie pulmonaire 

obstructive non diagnostiquée et un risque d’apnée du sommeil ont été suspectés chez 

respectivement 15,5 % et 40,1 % des patients.  

Conclusion : Cette étude souligne l’intérêt du dépistage systématique des multimorbidités 

dans les rhumatismes inflammatoires chroniques et sa faisabilité au cours d’un bilan clinique 

réalisé en une journée. Une spirométrie et un dépistage des apnées du sommeil devraient 

être ajoutés aux points EULAR à prendre en compte. L’impact à long terme d’un tel 

dépistage devra faire l’objet d’une prochaine évaluation.  

 

Mots clés : polyarthrite rhumatoïde, arthrite psoriasique, spondylarthrite, risque 

cardiovasculaire, points EULAR à prendre en compte, multimorbidité, dépistage, maladie 

pulmonaire, vaccination.   
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1. Introduction 

La majorité des maladies chroniques englobent les quatre principales maladies non 

transmissibles (MNT) listées par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) - maladies 

cardivasculaires, cancers, maladies respiratoires chroniques et diabète - ainsi que d’autres 

MNT telles que les troubles mentaux et les maladies musculo-squelettiques [1]. Ces 

maladies constituent le principal enjeu de santé publique du 21ème siècle. La prise en 

charge des maladies chroniques évolue vers une approche intégrative et holistique. Les 

maladies chroniques tendent à s’associer les unes aux autres ; les patients présentent des 

maladies concomitantes ou consécutives dont l’interconnexion augmente avec l’âge. Le 

terme de “multimorbidité” est plus approprié dans un contexte de maladies inflammatoires 

chroniques que celui de “comorbidité” puisque la maladie principale n’est pas connue. Pour 

aborder le thème des maladies chroniques dans leur globalité afin d’en réduire le fardeau 

économique et social, la prise en charge des MNT doit également intégrer les 

multimorbidités [2].  

Les patients atteints d’un rhumatisme inflammatoire chronique tel que la polyarthrite 

rhumatoïde (PR), la spondylarthrite axiale (SpAax), l’arthrite psoriasique (PsA), la maladie du 

tissu conjonctif et la vascularite, ont un risque élevé de développer une maladie 

cardiovasculaire (CVD), des infections et une ostéoporose en raison de la maladie elle-

même ou de ses traitements. Les maladies respiratoires chroniques ne sont pas considérées 

comme des multimorbidités majeures malgré la prévalence élevée de la maladie pulmonaire 

obstructive chronique (MPOC) ou du syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) 

chez les patients atteints de PR [3,4]. 

La Ligue Européenne Contre le Rhumatisme (EULAR) a récemment proposé un protocole 

standardisé permettant de rapporter (1) l’occurrence de la comorbidité et les traitements 

actuels ; (2) le dépistage des maladies ou des facteurs de risque et (3) les mesures 

préventives chez les patients souffrant de maladies inflammatoires chroniques [5]. Les 

multimorbidités sélectionnées sont les maladies cardiovasculaires, les tumeurs malignes, les 

infections, les maladies gastro-intestinales, l’ostéoporose et la dépression. Les maladies 

pulmonaires et les apnées du sommeil n’ont pas été prises en compte.  

Après les recommandations de l’OMS proposant d’étudier conjointement les quatre 

principales maladies chroniques, la clinique des multimorbidités du CHRU de Montpellier, un 

site de référence pour l’EIP on AHA (partenariat européen d’innovation pour le vieillissement 

actif et en bonne santé), DG Santé et DG Cnect (projet MACVIA-LR)[2], a été mise en place 

pour dépister les multimorbidités présentes chez les patients atteints de maladies chroniques. 
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Cette initiative a débuté en 2012 et portait sur plusieurs maladies chroniques telles que le 

diabète, les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires chroniques, les maladies 

mentales et rhumatismales. Les patients porteurs de l’une de ces maladies chroniques ont 

été soumis à un dépistage standardisé des multimorbidités. Au cours d’une étude pilote, une 

évaluation extensive a été initialement réalisée afin de déterminer un nombre optimal de 

critères. Dans le cadre de cette étude pilote, 200 patients souffrant de rhumatismes 

inflammatoires chroniques ont été examinés. 

La présente étude avait pour objectifs de : (i) définir les multimorbidités les plus couramment 

observées au cours des rhumatismes inflammatoires chroniques, (ii) comparer la technique 

de dépistage pratiquée dans la clinique avec les recommandations de l’EULAR, (iii) valider 

les points EULAR à prendre en compte pour le dépistage systématique standardisé des 

multimorbidités et (iv) évaluer la faisabilité d’un tel dépistage au cours d’un bilan clinique 

d’une seule journée.  

 

2. Méthodes 

2.1. Conception de l'étude 

Les multimorbidités ont été étudiées au cours d’une seule journée, chez des patients 
consécutifs atteints de maladies inflammatoires chroniques à la clinique des multimorbidités, 
par l’intermédiaire d’un protocole standardisé portant sur les quatre maladies chroniques 
listées par l’OMS et leurs principales conséquences. Les mesures préventives telles que la 
vaccination et le dépistage du cancer ont également été contrôlées. La documentation 
supplémentaire montre le temps estimé requis pour l’évaluation de chacun des paramètres 
étudiés [Annexe A, Doc. S1 ; voir le matériel complémentaire accompagnant la version en 

ligne de cet article]. 
 

2.2. Contexte 

Des patients atteints de maladies chroniques ont été recrutés par des rhumatologues au 

Centre Ambulatoire de Rhumatologie de l’Hôpital Universitaire de Montpellier. Cette étude 

pilote rapporte le dépistage systématique des 200 premiers patients inclus entre mars 2014 

et juin 2015.  

2.3. Participants 
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Les patients qui le souhaitaient ont été adressés à la clinique par leur rhumatologue traitant. 

Ce dépistage en une journée pourrait être proposé à tous les patients des services 

ambulatoires n’ayant bénéficié d’aucun suivi cardiaque récent et/ou d’aucune évaluation des 

multimorbidités. Les caractéristiques des patients à l’inclusion indiquent que les sujets les 

plus exposés au risque cardiovasculaire ont été préférentiellement choisis par leur 

rhumatologue pour participer au dépistage. 

Le diagnostic de PR, SpA axiale, arthrite psoriasique, maladie du tissu conjonctif et 

vascularite a été réalisé par des médecins expérimentés à partir des critères les plus utilisés 

(Critères de l’American College of Rheumatology/EULAR 2010, Critères de Classification 

pour l’Arthrite Psoriasique [CASPAR] et critères de classification pour les SPA axiales 

[ASAS]).  

La présente étude a été approuvée par le comité d’éthique médicale de Montpellier 

conformément à la Déclaration d’Helsinki 1975 et aux dispositions de l’article R. 1121-3 du 

code de la santé publique (26 avril 2006) (numéro CPPQ2016.11.01).  

2.4. Variables 

Les questionnaires et examens réalisés au cours du bilan d’une journée ont été sélectionnés 

dans une précédente étude [2]. Les définitions et détails figurent dans la documentation 

supplémentaire (Annexe A, Doc. S2). Le bilan comprenait le recueil des antécédents 

médicaux, un examen clinique, une analyse de sang et une imagerie médicale. Tous les 

résultats ont été enregistrés de manière prospective dans les dossiers médicaux 

informatisés. 

Les éléments suivants ont été évalués : 
 

• Maladies cardiovasculaires (CVD) :  

- Poids et taille avec calcul de l’IMC et tour de taille,  

- Pression artérielle aux 4 membres avec calcul de l’indice de pression systolique (IPS) 

et 3 mesures répétées, après 10 minutes de repos ;  

- Electrocardiogramme ;  

- Echographie des troncs supra-aortiques et de l’aorte abdominale et 

échocardiographie réalisée par des cardiologues expérimentés. La sténose 

carotidienne était définie par une sténose > 50 % ; l’anévrisme de l’aorte abdominale 

par un diamètre aortique ≥ 30 mm.[6] 

- Bilan lipidique à jeun (taux de cholestérol total, HDL, triglycérides, LDL) ;  
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- Calcul du Heart-SCORE® : pour les patients atteints de PR, un Heart-SCORE® 

modifié a été utilisé selon les recommandations EULAR 2015/2016 sans (mSCORE) 

ou avec (mUS-SCORE) l’utilisation d’une échographie carotidienne [7]. 

• Diabète : Glycémie à jeun, HbA1c  

• Maladie rénale chronique : créatinine sérique avec formule MDRD, albuminurie, test 

urinaire par bandelette 

• Ostéoporose : Absorptiométrie biphotonique à rayons X et calcul du FRAX (réalisé 

uniquement en présence de facteurs de risque d’ostéoporose incluant la prise de 

corticoïdes) 

• Maladies respiratoires chroniques : La MPOC a été dépistée au moyen d’une spirométrie 

incluant la CVF (capacité vitale forcée) et le VEMS (volume expiratoire maximal par 

seconde). Le diagnostic de MPOC nécessite de réaliser un test de la fonction pulmonaire 

avant et après bêta-agonistes [8]. Cependant, en raison des contraintes de temps, la 

réversibilité n’a pas été évaluée au cours de la présente étude. Le SAOS a été dépisté à 

l’aide des questionnaires d’Epworth et de Berlin.  

• Prévention : Le dépistage du cancer, le statut vaccinal et le suivi dentaire régulier (chaque 

année) ont été contrôlés. 

• Santé mentale : Les troubles anxieux et dépressifs ont été évalués (échelle HADS [Hospital 

Anxiety and Depression Scale], échelle QIDS-SR [Quick Inventory of Depressive 

Symptomatology Self-Report]).  

2.4.1. Ostéoporose 

La prise d’un traitement anti-ostéoporotique a été enregistrée. La décision d’instaurer un 

nouveau traitement anti-ostéoporotique reposait sur les résultats de l’absorptiométrie 

biphotonique à rayons X (DXA), l’outil d’évaluation du risque de fracture (FRAX) et sur les 

recommandations françaises [9]  

Le bien-être a été évalué à l’aide du SF-12 (Medical Outcomes Survey Short Form 12). 

2.4.2. Facteurs de risque 

Les facteurs de risque de comorbidité tels que l’obésité, le tabagisme, le régime alimentaire 

et la consommation d’alcool ont été évalués au moyen de l’instrument CAGE, l’activité 

physique au moyen du questionnaire IPAQ-7 (International Physical Activity Questionnaire 7) 

et le statut socio-économique par EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de 

santé dans les Centres d’Examens de Santé) (documentation supplémentaire en ligne).  

2.4.3. La connaissance du traitement et l’adhérence thérapeutique du patient 
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Elles ont été estimées à partir du score d’observance de Morisky ; l’éducation thérapeutique 

a été évaluée par des pharmaciens et le personnel infirmier [10] . 

2.4.4. Les rhumatismes inflammatoires  

Ils ont été évalués par un rhumatologue et un kinésithérapeute. Les anomalies 

rhumatismales faisaient référence aux modifications de traitement et/ou aux 

recommandations émises par le kinésithérapeute.  

2.4.5. Synthèse du bilan médical de la journée 

À l’issue de la journée, les résultats de l’ensemble des examens ont été synthétisés sous la 

forme d’un document écrit transmis au patient et adressé au médecin traitant. Le patient a 

ensuite été adressé à un cardiologue, un pneumologue et/ou un kinésithérapeute lorsque 

cela était jugé nécessaire. En fonction du risque cardiovasculaire et de la multimorbidité, une 

visite de contrôle a été planifiée à 1, 2 ou 5 ans.  

2.5. Taille de l’échantillon 

Puisqu’il s’agissait d’une étude pilote, la taille de l’échantillon n’a pas été estimée. 

2.6. Méthodes statistiques 

Les données initiales et les anomalies sont décrites comme suit : les variables catégorielles 

sont rapportées sous forme de nombres (%) et les variables quantitatives sous forme de 

moyennes ±ET sauf indication contraire. Les taux de prévalence des comorbidités sont 

présentés avec leur intervalle de confiance à 95 %. Les données manquantes n’ont pas été 

imputées.  

2.7. Suivi 

Les 200 patients ayant fait l’objet d’un dépistage systématique dans notre clinique entre 

janvier et décembre 2016 ont été contactés par téléphone entre janvier et décembre 2017. Il 

leur a été demandé si les recommandations formulées au moment du dépistage avaient été 

suivies, et, dans le cas contraire, quelles en étaient les raisons.  

 

2.8. Rôle de la source de financement 
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MACVIA-LR. MACVIA-LR est un site de référence du European Innovation Partnership. Le 

financement n’a pas été utilisé pour la présente étude mais a permis d’organiser les réunions 

préparatoires. 
 

3. Résultats 

3.1. Participants 

Au total, 212 participants ont accepté de se soumettre au dépistage et 200 se sont rendus à 

notre clinique pour une évaluation des multimorbidités. À l’exception de la DXA qui n’a pas 

été réalisée chez 83 patients car non indiquée, les données de tous les examens ont été 

obtenues chez plus de 90 % des patients. Le diagramme de flux des patients ayant participé 

à cette étude est disponible dans la documentation supplémentaire (Annexe A, Doc. S3).  

Parmi les 200 patients inclus, 157 avaient une PR, 25 une SpAax, 13 une arthrite 

psoriasique, 3 une vascularite (2 cas de vascularite à ANCA et 1 cas d’artérite à cellules 

géantes), 2 associées à un lupus érythémateux systémique et une à une polymyosite. Les 

caractéristiques sont résumées dans le Tableau 1.  

 

 

3.2. Impact du dépistage systématique des multimorbidités chez des 

patients atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques 

Les principaux résultats du dépistage systématique figurent dans le Tableau 2. Cent-vingt-

trois patients (61,5 %, IC 95 % : 54,6%-67,9%) ont révélé une hypertension, une 

dyslipidémie, un diabète, un anévrisme de l’aorte abdominale, une sténose carotidienne, une 

cardiopathie, une ostéoporose ou une maladie pulmonaire, non diagnostiqués ou non 

contrôlés.  
Au total, 6 % (3,4-10,4 %) des patients étaient atteints d’un diabète non diagnostiqué ou non 

contrôlé et 20,6 % (15,5-27,7 %) souffraient d’une hypertension non diagnostiquée ou non 

contrôlée. Au total, 4,5 % (2,4-8,3 %) des patients ont rapporté une maladie artérielle 

périphérique, 6,5 % (3,7-11,0 %) une sténose carotidienne et 5,5 % (3,0-9,8 %) un 

anévrisme de l’aorte, non diagnostiqués. L’échocardiographie a mis en évidence une 

hypertrophie ventriculaire gauche chez 3,8 % (1,7-8,0 %) des patients, des valvulopathies 

significatives chez 16,8 % (12,2-22,8 %) et une hypokinésie chez 1,6 % (0,5-4,5 %). 
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Nous avons retrouvé une MPOC et un risque de SAOS chez respectivement 15,5 % (10,0-

23,2 %) et 40,1 % (33,3-47,3 %) des patients. Par ailleurs, le dépistage du cancer et le statut 

vaccinal n’étaient pas à jour chez respectivement 39,9 % (33,3-46,8 %) et 52,8 % (45,8-

59,6 %) des patients. L’instauration d’un traitement anti-ostéoporotique a été jugée 

nécessaire dans 11 % (7,4-16,1 %) des cas. Un trouble anxieux a été retrouvé chez 25,5 % 

(19,8-32,3 %) des patients, une dépression chez 5,5 % (3,0-9,8 %) et un état de précarité 

chez 40,2 % (33,4-47,4 %).  

La comparaison du risque cardiovasculaire estimé à l’échographie (selon les 

recommandations EULAR mises à jour [7]) ou sans échographie, a déjà été évoquée au 

cours d’une précédente étude [11].  

 

3.3. Évaluation du suivi des recommandations selon les déclarations 

des patients.  

Deux-cents patients ont été joints par téléphone au cours des 3 à 12 mois qui suivaient 

l’inclusion afin de savoir si les recommandations formulées à l’issue du dépistage avaient été 

suivies. Le pourcentage de patients ayant reçu des recommandations au moment du 

dépistage et qui ont déclaré les avoir appliquées, est détaillé à la Figure 1A. Des 

vaccinations ont été réalisées chez 51,8 % des patients nécessitant un vaccin anti-

pneumococcique, 43,9 % diphtérique, tétanique et poliomyélitique et 31,4 % des patients 

nécessitant un vaccin contre la grippe. De plus, 23,3 % des patients ont suivi un programme 

de dépistage du cancer. À la suite des recommandations émises lors du dépistage, 50 % 

des patients ont consulté un endocrinologue, 43,6 % un kinésithérapeute, 37,5 % un 

pneumologue et 52,1 % un cardiologue. La pression artérielle a été contrôlée chez ± 72,3 % 

des patients et la lipidémie chez 58,6 %. Les motifs du non suivi des recommandations 

étaient l’ignorance (36,4 %), “en cours de suivi” (35,9 %), le refus (15,7 %) et l’oubli (9,9 %) 

(Fig 1B).  
  

  

4. Discussion 

Notre clinique des multimorbidités a examiné tous les points importants proposés par 

l’EULAR visant à détecter les multimorbidités, les facteurs de risque et les mesures 

préventives. En outre, notre bilan a également recherché les maladies pulmonaires, la 

dépendance à l’alcool et l’anxiété. Nous avons procédé à des examens physiques, 
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biologiques et d’imagerie afin de dépister ces multimorbidités au cours d’une seule journée. 

Ces examens incluaient une spirométrie et des questionnaires pour la détection des 

maladies pulmonaires, la pression artérielle aux 4 membres, une échographie des troncs 

supra-aortiques et de l’aorte abdominale pour le dépistage de l’hypertension et de la maladie 

artérielle périphérique ainsi qu’une échocardiographie pour les cardiopathies.  

Les multimorbidités les plus courantes déjà diagnostiquées chez nos patients étaient 

l’hypertension (26 %) et le diabète (7,5 %). Le dépistage systématique a permis de 

diagnostiquer au moins une maladie non préalablement diagnostiquée ou non contrôlée 

chez 61 % des patients. Les plus fréquentes étaient l’hypertension (20,6 %), la dyslipidémie 

(16,1 %), les valvulopathies (16,8 %) et le diabète (6 %). Les résultats de l’évaluation des 

facteurs de risque cardiovasculaire et ostéoporotique étaient similaires à ceux de l’étude 

COMEDRA qui incluait des patients atteints de PR avec 6 % des patients nécessitant une 

prise en charge pour le diabète et 30 % pour l’hypertension artérielle [12]. 

L’absence d’au moins un vaccin a été retrouvée chez plus de la moitié des patients. Des 

études précédentes ont montré que le principal motif de non-vaccination était l’absence de 

proposition de la part du médecin [13]. L’absence de vaccination et de dépistage du cancer 

peut s’expliquer par le fait que les patients atteints d’un rhumatisme inflammatoire chronique 

sont principalement suivis par un rhumatologue et sont rarement amenés à consulter leur 

médecin généraliste. L’instauration de programmes d’éducation thérapeutique destinés aux 

patients et aux médecins s’avère nécessaire pour améliorer la couverture vaccinale et la 

participation au dépistage organisé du cancer.  

Cette étude souligne également la pertinence du dépistage des maladies pulmonaires dans 

un contexte de rhumatisme inflammatoire chronique. En effet, 55,6 % des patients de notre 

étude ont été adressés à un pneumologue. De précédentes études ont montré que le SAOS 

est un syndrome couramment observé chez les sujets atteints de PR et de spondylarthrite 

ankylosante (environ 20 %) [3,14] et ont souligné la fiabilité de l’échelle de somnolence 

d’Epworth (ESS) dans cette population [15]. Nous collectons actuellement les données nous 

permettant d’évaluer le nombre de SAOS confirmés par polysomnographie. Les 

recommandations de l’EULAR ne proposent aucune mesure spécifique pour le dépistage 

des maladies pulmonaires. L’apnée du sommeil constituant un facteur de risque 

cardiovasculaire important, favorisé par l’obésité accrue retrouvée dans la PR, sa détection 

devrait faire partie intégrante du dépistage systématique. Une MPOC probable non 

diagnostiquée a également été détectée chez 15,5 % des patients, motivant une exploration 

plus approfondie et une consultation chez un spécialiste des maladies respiratoires.  
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Si la pertinence du dépistage systématique des multimorbidités a été confirmée pour la 

détection des maladies cardiovasculaires, le principal problème qui subsiste réside dans la 

mise en œuvre d’un tel dépistage, qui reste une démarche chronophage. Un dépistage 

réalisé en une journée semble approprié comme l’indique le nombre limité de données 

manquantes. Le faible nombre de patients (12/212) qui n’ont pas participé au dépistage 

montre que ce dernier a bien été accepté par la majorité des patients. Des initiatives, à 

l’image de celle publiée en France par L. Gossec et al. résumant les recommandations les 

plus récentes appliquées dans chaque pays pour la prise en charge des multimorbidités, 

seraient d’une aide précieuse pour les rhumatologues [16].  
Le rapport coût-efficacité des diverses stratégies de dépistage disponibles n’a pas été 

déterminé pour toutes les maladies. D’après les recommandations nationales et celles de 

l’EULAR, certains dépistages, comme celui du cancer de la prostate, visaient une population 

à risque très spécifique en raison du risque de surtraitement lié à un dépistage systématique. 

Comme indiqué dans les recommandations EULAR [5], les données canadiennes soulignent 

que le dépistage de routine de la dépression conduit à une augmentation des taux de 

traitement sans réduire pour autant le fardeau économique de cette condition [17]. Dans la 

présente étude, les patients identifiés à risque de dépression ont été adressés à un 

spécialiste mais l’impact d’une telle mesure n’a pas été évalué. L’adhésion au traitement a 

fait l’objet d’une évaluation dans la présente étude. Les patients dont le taux d’observance 

était faible ont été informés des risques potentiels liés à l’absence de prise de traitement et 

ont été orientés vers des programmes d’éducation thérapeutique. Cependant, le bénéfice 

des programmes thérapeutiques sur l’adhérence au traitement n’a pas été clairement 

démontré [18]. Des études analysant les différentes approches disponibles visant à 

améliorer l’observance des patients devront être menées.  

Pour évaluer leur adhérence aux recommandations dispensées, les 200 patients ont été 

joints par téléphone 3 à 12 mois suivant le dépistage. Les données n’ont qu’un caractère 

déclaratif mais les résultats obtenus sont encourageants. Près de la moitié des patients ont 

mis à jour leurs vaccinations (moins pour la grippe, mais ce vaccin est saisonnier) ou 

consulté un spécialiste comme cela leur avait été recommandé (37,5-52,1 %, avec le taux de 

consultation le plus faible pour le pneumologue). Seulement 23,3 % ont procédé à un 

dépistage du cancer. L’étape suivante consisterait à évaluer l’impact d’un tel dépistage sur la 

morbimortalité et la consommation de médicaments. Ces données sont manquantes dans la 

population générale et dans un contexte de maladie rhumatismale [19].  

S’appuyant sur les opinions d’experts, EULAR recommande la mise en place d’une 

évaluation périodique standardisée au moins tous les 5 ans [7] avec dépistage du risque 

cardiovasculaire au moins tous les 5 ans et stratification selon le niveau de risque : tous les 5 
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ans pour les patients à faible risque et de manière plus fréquente pour les patients à risque 

CV modéré ou élevé [7]. Dans notre clinique, nous avons proposé de réaliser ce dépistage 

complet tous les 5 ans. Nous avons récemment ajouté une consultation annuelle dédiée à 

l’évaluation de la multimorbidité dans le but de contrôler la bonne application des 

recommandations proposées lors du dépistage initial et de renouveler les conseils si 

nécessaire. Dans le futur, nous évaluerons l’impact d’une telle stratégie. Là encore, d’autres 

études devront être menées pour déterminer la périodicité du dépistage offrant le meilleur 

rapport coût/efficacité. Points forts et limites : Cette étude a été réalisée dans un seul centre 

de référence, au sein de la clinique de la multimorbidité de l’hôpital. Cette étude a été 

conduite en pratique quotidienne, ce qui lui permet de refléter la réalité mais implique la 

présence de données manquantes. Les patients inclus dans ce travail ne sont pas 

représentatifs de la population générale de patients souffrant de rhumatismes 

inflammatoires. Pour commencer, les patients qui présentaient les multimorbidités les plus 

sévères ont pu être exclus puisque tous les patients déjà suivis par un cardiologue ou ayant 

déjà fait l’objet d’un dépistage des multimorbidités n’ont pas été inclus. Le nombre exact de 

patients qui n’ont pas été sélectionnés pour le dépistage car déjà suivis par un cardiologue 

n’a pas été collecté. Par ailleurs, la majorité des patients étaient sous traitement biologique 

et 4 fois plus de patients atteints de PR que de patients atteints de SpA ont été dépistés. Ces 

observations sont cohérentes avec le choix des rhumatologues de proposer ce dépistage en 

priorité aux patients les plus à risque de maladie CV. D’autre part, les rhumatologues 

prennent habituellement en charge les multimorbidités dès lors que la maladie en elle-même 

a été contrôlée. C’est le cas dans cette étude puisque dans la majorité des cas, les patients 

avaient un faible niveau d’activité de la maladie. Les directives EULAR recommandent 

d’évaluer le profil lipidique des patients ayant une faible activité inflammatoire [7]. En effet, 

l’inflammation est associée à des taux de cholestérol bas. L’inclusion de patients ayant une 

activité plus élevée de la maladie aurait pu conduire à des résultats différents avec un 

mSCORE plus faible et possiblement une sous-estimation du risque CV et de la 

dyslipidémie. Le caractère transversal de notre étude représente une autre limite. Nous 

avons classé les patients comme souffrant d’hypertension ou de diabète à l’issue d’une 

seule journée d’évaluation. Cependant, la pression artérielle a pu être évaluée à 3 reprises 

après 10 minutes de repos.  

En conclusion, le dépistage systématique des multimorbidités, basé sur les 

recommandations EULAR, est efficace et réalisable. Sa mise en œuvre au cours d’une seule 

journée en clinique semble tout à fait appropriée. Le dépistage des maladies pulmonaires 

représente également une démarche d’intérêt à envisager lors de ce dépistage 
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systématique. Le dépistage systématique de la multimorbidité devrait être proposé à tous les 

patients souffrant de maladies inflammatoires chroniques. 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde (PR) et de 

spondylarthrite (arthrite psoriasique et spondylarthrite ankylosante) 

 

 Tous les patients 
(n=200) 

PR (n=157) Spondylarthrite 

(n=37) 

Age (années) 59±11 61±10 49±12 
Femme (%) 66.5 72.6 40.5 
Indice de masse corporelle 

(kg/m²) 
24.8(21.8-29.1) 24.5(21.7-28.9) 26.3 (22.7-30.0) 

Obésité/surpoids 97(48.7) 72(46.1) 22 (59.5) 
Durée de la maladie (années) 13(6-19) 13(6-19) 10(5-20) 
Positivité du FR (%) NC 69.9 NC 
Erosions (%) NC 69.4 NC 
DAS28-CRP 2.3(1.6-3.2) 2.4(1.7-3.3) 1.5 (1.3-2.5)(n=6) 
BASDAI NC NC 3.9(2.5-4.5)(n=21) 
Corticothérapie en cours (%) 23.5 26.1 5.4 
DMARD biologiques en cours (%) 73.9 73.1 86.5 
Déjà diagnostiqué (%) : 

• Maladie cardiovasculaire 

 

7.0 

 

7.6 

 

2.7 

• Hypertension 26.0 27.4 18.9 

• Diabète 7.5 8.3 5.4 

• MPOC 4.5  5.8 0 

• SAOS 2.0 1.9 2.8 

• Autres maladies 

respiratoires chroniques 

1.0 1.3  0 

Tabagisme (%) : actuel / passé 30.2/24.6 25.6/25.0 48.6/21.6 
Traitement hypolipémiant (%) 14.6 16.7 5.4 
Traitement antiplaquettaire (%) 9.0 9.6 2.7 
Traitement anti-ostéoporotique 

(%) 
17.6 19.1 2.9 

Données sous forme de nombres (%), de médiane (EI 25-75) ou de moyenne ±ET. BASDAI : Bath 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index ; MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique ; 
DAS28-CRP : Score de l’activité de la maladie sur 28 articulations. Maladie cardiovasculaire 
diagnostiquée : antécédent d’accident vasculaire cérébral (n=6 pour l’ensemble des patients), 
coronaropathie (n=5), maladie artérielle périphérique (n=4) et insuffisance cardiaque (n=3) ; DMARD : 
médicaments antirhumatismaux modificateurs de la maladie ; SAOS : syndrome d’apnées 
obstructives du sommeil ; FR : facteur rhumatoïde. La spondylarthrite regroupe 13 cas d’arthrite 
psoriasique et 24 cas de spondylarthrite axiale 
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Tableau 2. Evaluation standardisée de la multimorbidité dans l’arthrite inflammatoire 

  

 
Tous les 

patients 
(n=200) 

PR (n=157) Spondylarthrite (n=37) 

Obésité androïde 90(49.7) 65(46.4) 22(61.1) 
Diabète : 

• Non diagnostiqué 

• Non contrôlé 

 

7(4.0) 
4(2.0) 

 

4(2.96) 
3(1.91) 

 

1(2.86) 
1(2.70) 

Dyslipidémie (≥1,6 g/l) 29 (16.1) 19 (13.2) 9 (29.0) 
Hypertension : 

• Non diagnostiquée 

• Non contrôlée 

 

25(12.6) 
16(8.0) 

 

19(12.2) 
15(9.6) 

 

5(13.5) 
0(0.0) 

Maladie artérielle périphérique non 

diagnostiquée 
9(4.5) 7(4.5) 1(2.7) 

Athérosclérose 111(59.7) 105(70.9) 14(42.4) 
Sténose carotidienne 12(6.5) 12(8.1) 0(0.0) 
Anévrisme de l’aorte 10(5.5) 7(4.8) 2(6.2) 
Hypertrophie ventriculaire gauche 6(3.8) 5(4.3) 0(0.0) 
Valvulopathies 32(16.8) 25(16.9) 5(13.5) 
Hypokinésie cardiaque 3(1.6) 2(1.3) 1(2.7) 
mSCORE  N=190$ N=147$ N=37$ 
 Faible risque 48 (25.3) 14 (9.5) 30 (81.1) 
 Risque modéré 81 (42.6) 72 (49.0) 7 (18.9) 
 Risque élevé 31 (16.3) 31 (21.1) 0 
 Risque très élevé 30 (15.8) 30 (20.4) 0 
mUS-SCORE   N=156$  

 Faible risque NC 13 (8.3) NC 
 Risque modéré NC 23 (14.7) NC 
 Risque élevé NC 8 (5.1) NC 
 Risque très élevé NC 112 (71.8) 

 

NC 

Maladie pulmonaire obstructive non 

diagnostiquée* 
18(15.5) 16(18.8) 2(7.14) 

Risque d’apnées du sommeil non 

diagnostiqué 
75(40.1) 54(36.5) 17(50.0) 

Dépistage incomplet du cancer  79(39.9) 64(41.3) 13(35.1) 
Soins dentaires incomplets 14(7.0) 12(7.64) 2(5.41) 
Statut vaccinal incomplet 105(52.8) 82(52.6) 20(54.0) 
Carence en vitamine D 69(34.5) 57(36.3) 10(27.0) 
FRAX (médiane, EI25-75) 6 (4-11) 6.5 (4.2-12.0) 4.10 (2.50-5.90) 
Traitement anti-ostéoporotique requis  22(11.0) 22(14.0) 0(0.0) 
Anxiété  47(25.5) 37(25.2) 9(28.1) 
Dépression 10(5.5) 8(5.5) 2(6.2) 
Précarité 74(40.2) 59(40.7) 15(42.9) 
Score de Moritsky (médiane, EI25-75) 4 (3-4) 4 (3-4) 4 (3-4) 
Données sous forme de nombres (%) sauf indication contraire.* Le diagnostic de MPOC n’a pu être 
totalement établi, la réversibilité de l’obstruction bronchique n’ayant pas été évaluée au cours de cette 
étude pilote sur la multimorbidité. Tous les patients souffrant d’obstruction des voies respiratoires ont 
été adressés à un pneumologue. $ nombre de patients dont les données étaient disponibles. A noter 
qu’en l’absence de mesures lipidiques, le mSCORE n’a pu être calculé que sur la présence d’une 
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plaque d’athérome. Ces patients ont pu être classés comme ayant un risque très élevé selon le mUS-
SCORE. Les patients souffrant de diabète ou atteints d’une maladie rénale modérée ont été classés 
comme étant au moins à risque élevé et les patients ayant des antécédents d’accident ischémique, de 
diabète avec protéinurie et d’insuffisance rénale sévère ont été classés comme étant à risque très 
élevé, indépendamment du SCORE. Le mUS-SCORE concerne uniquement les patients atteints de 
PR selon les recommandations EULAR 2015/2016 pour la prise en charge des maladies 
cardiovasculaires et rénales. 
 
 
 
 
 
Figure 1. Application des recommandations.  
 
Deux-cents patients ont été contactés par téléphone afin d’évaluer si les recommandations 
formulées au moment du dépistage avaient été suivies.  
A. Pourcentage de patients ayant déclaré avoir appliqué les recommandations.  
B. Motifs du non-suivi des recommandations.  
DTP : diphthérie-tétanos-poliomyélite 
 

 






